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bulmeurt (Hyoscyamus niger). Også illegale
stoffer som heroin tilsettes (kuttes) noen gan-
ger med andre stoffer, som skopolamin.

Substanser med antikolinerge egenskaper
hemmer binding av acetylkolin til muskarin-
reseptorer ved kompetitiv inhibering. Stoffene
sies derfor å være antimuskarinerge. Muska-
rinreseptorer finnes i perifert postganglionært
nervevev, glatt muskulatur (spesielt i tarm,
bronkier og hjertet), sekretoriske kjertler, cili-
ærlegemet i øyet og i sentralnervesystemet.

Blokkering av muskarinreseptorer gir
derfor et klinisk bilde med kutan vasodilata-
sjon, anhidrose, mydriasis og et spekter av
symptomer fra sentralnervesystemet varie-
rende fra agitasjon, konfusjon og dysartri til
psykoser, koma og kramper. Symptomer
kommer 3–8 timer etter inntak, og stammer
hovedsakelig fra sentralnervesystemet og
hjerte- og karsystemet. Først ses russympto-
mer, oppstemthet, konfusjon og unormal
oppførsel, og etter hvert nedsatt bevissthets-
grad. Bevissthetsgraden kan være vekslen-
de. Andre symptomer er blant annet sterk
uro, angst, palpitasjoner, magesmerter, hal-
lusinasjoner, oppkast og brystsmerter. Ved
undersøkelse finnes ofte takykardi og hyper-
eller hypotensjon. Blodtrykksfallet kan ut-
vikle seg til kardiovaskulær kollaps, og man
kan se EKG-forandringer med økt QT-tid og
risiko for arytmier av typen torsades de
pointes (7), store pupiller, munntørrhet,
ruborøs hud spesielt i ansiktet, tørre slimhin-
ner og urinretensjon.

Klassisk klinisk bilde ved antikolinerg for-
giftning er derfor dilaterte, ofte lysstive pupil-
ler, takykardi og/eller arytmier, tørre slimhin-
ner, rød/varm hud, urinretensjon og delirium.

Differensialdiagnoser til antikolinergt
syndrom innbefatter alle sykdomstilstander
og stoffer som kan gi agitert delirium og
redusert bevissthet.

Behandling av antikolinergt syndrom med
fysostigmin er meget effektivt, men bør forbe-
holdes pasienter med et fulminant antiko-
linergt syndrom, dvs. med både sentrale og
perifere symptomer (8), som hos den aktuelle
pasienten – selv om bivirkninger og kompli-
kasjoner er få (9). Behandlingen krever over-
våking av pasienten, da det er risiko for koli-
nerge bivirkninger, spesielt arytmier og kram-
per. Kolinerge bivirkninger kan være kardiale
(arytmier), sentralnervøse (kramper), gastro-
intestinale (kvalme/brekninger, diaré), fra luft-
veier (bronkospasme) i tillegg til urininkonti-
nens, miose, tåreflod og svettereaksjon. Rela-
tive kontraindikasjoner er derfor astma/kols,
epilepsi, tarmobstruksjon og ledningsforstyr-
relser i hjertet. Ved noen sentre behandler man
overdoser med trisykliske antidepressiver
hvor QRS-kompleksene er over 100 millise-
kunder, eller det er ventrikulære arytmier i til-
legg, med bikarbonatinfusjon til pH er ca 7,5.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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Kommentar

Om å tenke utenfor boksen386

Noen differensialdiagnoser er vanskeli-
gere å huske på enn andre. Det kan være dem
med uklare eller uspesifikke symptomer. År-
saken kan være at de er sjeldne eller at vi ikke
er oppmerksomme nok. Fire ulike syndromer
knyttet til sentralnervesystemet kan synes
spesielt vanskelige å erkjenne. Ved siden av
antikolinergt syndrom har vi akutt delirium,
serotonergt syndrom og malignt nevrolepti-
kasyndrom. Tenker vi ofte nok på disse po-
tensielt dødelige tilstandene?

Felles for dem er at de har mange utløsen-
de agenser og kan ha relativt uspesifikke
symptomer som kan være vanskelig å skille
fra en forverring av grunnlidelsen. Ofte vil
det være en hjelp å kjenne og ha fulgt utvik-
lingen til pasienten over tid for å kunne gjen-
nomføre en god differensialdiagnostikk. Har
man det, kan man få hjelp til å oppfatte end-
ringer til det verre som noe uvanlig.

Men artikkelen til Brandsæter og medar-
beidere illustrerer at det også kan være mot-
satt. At det kan være vanskelig å tenke
«utenfor boksen» når man treffer en pasient
som man synes man kjenner godt. Flere
møter med samme pasient eller samme
typen pasienter kan gjøre oss blind for at ting
ikke er det samme som før. Allmennmedisi-
nere vil kjenne igjen dette. Mange pasienter
kommer for å bli beroliget for tilstander som
ikke er alvorlige, men så, innimellom kom-
mer den ene som du må tenke annerledes på.
Den ene hvor symptomet eller det som sies
bør få oss til å tenke oss om.

Artikkelen gir et innblikk i hvordan et anti-
kolinergt syndrom kan se ut. Forfatterne be-
skriver godt en vanskelig diagnose. Den kan
ha ulike ansikter (sentralnervøs agitasjon eller
retardasjon og perifere symptomer), utløses
av mange ulike agenser (mange ulike lege-
midler og naturmidler, med og uten ruspoten-
sial) og har mange potensielle differensialdia-
gnoser (elektrolyttforstyrrelser, organsvikt,

hjerneskade, psykisk lidelse og mange andre
tilstander). I forhold til disse komplekse og
sammensatte bakgrunner og vurderinger er
behandlingen relativt enkel. Fysostigmin
(Anticholium) 2–3 mg skal settes langsomt
(f.eks. 1 mg per minutt). Norsk legemiddel-
håndbok for helsepersonell indikerer dose-
ring opp til 4 mg (1), mens andre advarer mot
dette pga. faren for perifer kolinerg aktivitet
(2). Effekten kan dog reverseres med atropin.
Effekten kommer raskt – etter 3–8 minutter,
men fordi den varer relativt kort, kan det være
nødvendig å gjenta etter noen timer.

Selv om mange av symptomene i denne
kasuistikken ikke var forenlig med intoksi-
kasjon ved inntak av benzodiazepiner eller
alkohol, så var det riktig å starte med livred-
dende behandling. I et akuttmottak eller i en
sykehusavdeling har man prosedyrer som
sikrer at man tar det viktigste først, stabilise-
rer og sikrer før man går videre.

For også her er det vanligste vanligst. Fra
bayesiansk statistikk kan vi imidlertid lære
at sannsynligheten for noe uvanlig øker etter
hvert som vi har utelukket det vanlige. Der-
etter skal med andre ord de fire nevnte syn-
dromer rinne oss i hu.
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